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Whniosek dotyczacy
roszczeniai instrukcje

Jak ubiegac¢ sie o rekompensate

Kto moze ubiegaé si¢ o rekompensate?

Ofiary przestepstw, niektérzy krewni, osoby pozostajgce na
utrzymaniu, opiekunowie prawni i kwalifikujgcy sie
przedstawiciele Good Samaritans mogg zwroci¢ sie do Biura
Pomocy Ofiarom (Office of Victim Services, OVS) o zwrot
kosztow biezgcych, ktore nie sg objete ubezpieczeniem ani
innymi zasobami.

Za jakie wydatki moge otrzymaé rekompensate?

OVS zapewnia rekompensaty zwigzane z obrazeniami
ciata, Smiercig i utratg niezbednego mienia osobistego.

Wydatki, ktére moze pokry¢ OVS, obejmujg wydatki na
leczenie i pomoc psychologiczng, utrate niezbednego mienia
osobistego, sprzatanie miejsca przestepstwa i inne straty
bedace bezposrednim skutkiem przestepstwa.

W jaki sposob mozna sie ubiegaé o rekompensate?
Przeslij nam wypetniony wniosek OVS wraz z kopiami
dokumentéw, ktérych OVS moze zazada¢ w celu ustalenia,
czy kwalifikujesz sie do otrzymania rekompensaty.

Co nalezy zrobig¢, jesli nie mam niektérych
dokumentow, ktérych potrzebuje OVS?

Wyslij swoj wniosek od razu. Pozostate dokumenty
mozesz wystac pozniej.

Co sie stanie, jesli moje mienie zostanie
utracone, uszkodzone lub zniszczone

w wyniku przestepstwa?

Jesli masz mniej niz 18 lat badz 60 lat lub wiecej, jestes
0soba niepetnosprawng lub doznates(-as) obrazen,
mozesz sie ubiega¢ o swiadczenia w celu wymiany
niezbednego mienia osobistego na nowe lub odzyskania
gotowki, jezeli nie obejmujg tego zadne inne zasoby.

Pojecie ,niezbedne” oznacza $rodki niezbedne dla zdrowia,
bezpieczenstwa i dobrostanu. Obejmuje to m.in. okulary
nieobjete ubezpieczeniem, posciel i odziez.

Co sie stanie, jesli sie przeprowadze?

Jak najszybciej wyslij do OVS pocztg tradycyjng lub
elektroniczng pismo opatrzone Twoim podpisem. Podaj
nam swoj nowy adres i numer telefonu. Poinformuj nas
réwniez, jesli zmieni sie Twdj adres e-mail.

Kto moze podpisaé wniosek?

Zasadniczo wniosek musi podpisa¢ ofiara. Jednak jesli ofiara ma
mniej niz 18 lat badz jest fizycznie lub psychicznie niezdolna do
zlozenia podpisu, jej opiekun prawny (osoba otrzymujaca
$wiadczenia) musi wypetni¢ cze$é 2. wniosku i podpisac go.

Jesli ofiara zmarta, osoba ubiegajgca sie o Swiadczenia musi
wypetni¢ czes¢ 2. niniejszego wniosku i podpisac go.

Czy mozna ztozy¢ wniosek w inny sposéb?

Tak. Odwiedz strone ovs.ny.gov, aby uzyska¢ dostep do
bezpiecznego portalu Victim Service Portal (VSP) i ztozyé
wniosek online. Aby uzyska¢ dostep do portalu, musisz utworzyé
konto my.ny.gov. Aby uzyska¢ pomoc w zlozeniu wniosku online,
skontaktuj sie z OVS pod numerem 800-247-8035 lub wyslij e-
mail na adres OVSInfo@ovs.ny.gov.

Czy musze wypetnié formularz HIPAA?

Mozliwe, ze tak. Ten formularz pomaga chroni¢ Twoje prywatne
informacje na temat zdrowia. Jesli ubiegasz sie o zwrot kosztéw
leczenia lub pomocy psychologicznej, nalezy wypetnic jeden
formularz HIPAA dla kazdego swiadczeniodawcy. Mozesz
skopiowac pusty formularz, aby uzyska¢ dodatkowe kopie.

Czym jest restytucja?

Restytucja to pienigdze wyptacone ofierze przez sprawce
przestepstwa z tytutu strat lub obrazen poniesionych w wyniku
przestepstwa. Musi ona zostac orzeczona przez sad

w momencie wydawania wyroku i jest uwazana za czes¢ kary.
Restytucja NIE oznacza wyptaty odszkodowania za przyszte
straty, uraz psychiczny ani ,bdl i cierpienie”. Aby uzyskac
wiecej informaciji, skontaktuj sie z OVS pod numerem
800-247-8035 lub odwiedz witryne internetowg OVS pod
adresem https://ovs.ny.gov/legal-information.

Kto moze otrzymac restytucje?

O restytucje moze ubiegac sie kazdy, kto padt ofiarg
przestepstwa i w rezultacie odnidst obrazenia badz ponidst
straty finansowe lub szkody.

W jaki sposéb nalezy zgdac restytucji?

Nalezy sie skontaktowac z lokalng prokuraturg i poinformowac
o zakresie obrazen, kosztach poniesionych z wtasnych
srodkéw i kwocie odszkodowania, o jakg sie ubiegasz.

80 S. Swan Street
Albany, NY 12210-8002
(518) 457-8727

ovs.ny.gov

55 Hanson Place
Brooklyn, NY 11217-1523
(718) 923-4325

800-247-8035
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Przed wypetnieniem

tego formularza Whniosek o rekompensate
przeczytaj punkt New York State Office of Victim Services
Jak ubiegac sie

0 rekompensate.

Tylko na potrzeby programu pomocy dla ofiar

Nr ID OVS VAP Nazwa programu / nr tel. Imig i nazwisko / adres e-mail adwokata

Prosimy o przekazanie nam informacji o ofierze.

Nazwisko Imig Inicjat drugiego imienia Nr ubezpieczenia spotecznego Data urodzenia
[OZaznaczy¢ w razie braku

Adres do korespondencji:

Nr mieszkania (lub

Ulica skrytka pocztowa) Miejscowosc: Okreg: Stan (lub inny kraj) Kod pocztowy
Rasa / pochodzenie etniczne: Obiata Oczarna Olatynoskie Ordzenny Amerykanin / rdzenny mieszkaniec Alaski  Ohinduskie
OchinskieCjaponskie Cifilipinskie Okoreanskie
Clwietnamskie Obangladeskie Opakistanskie Oguamskie OCzamorro Osamoanskie
Ordzenny mieszkaniec Hawajow Oinne Owielorasowe
Stan cywilny: [Kawaler/panna COOW zwigzku matzenskim [ORozwiedziony(-a) [OW separacji OWdowiec/wdowa [Mieszkam z partnerem(-kg)
Pleé: [OMezczyzna [OKobieta [OX OWole nie odpowiadaé Czy w momencie przestepstwa ofiara byta osoba z niepetnosprawnoscia?

OTak ONie [ONie wiem

Skad dowiedziates(-as) sie o Biurze Pomocy Ofiarom?

OPolicja [JSzpital OProkuratura OProgram Pomocy dla Ofiar [JRadio/telewizja OUlotka/plakat Olnternet Oinne

Jesli nie jestes ofiarg i podpisujesz ten wniosek, jestes wnioskodawca. Prosimy o przekazanie nam informacji o sobie.
(patrz strona z instrukcijg ,Kto moze podpisac wniosek?”)

Nazwisko Imie Inicjat drugiego imienia Nr ubezpieczenia spotecznego Data urodzenia
[O0Zaznaczy¢ w razie braku

Adres do korespondenciji:

Ulica Nr mieszkania (lub skrytka pocztowa) Miejscowo$c Okreg Stan (lub inny kraj) Kod pocztowy

Jaki jest Twdj zwigzek z ofiarg? (Nalezy zaznaczy¢ tylko jedng opcje)
[ORodzic COMatzonek CIDziecko CIOpiekun prawny CJAdwokat O Inny (nalezy opisac)

Prosimy o przekazanie nam informac;ji o przestepstwie. (Nalezy zaznaczy¢ tylko jedng opcje.)

Przyczyna $mierci ofiary: Przyczyna obrazen ofiary: Przyczyna utraty mienia osobistego przez ofiare:
OWypadek samochodowy CONapas¢ na tle seksualnym CONapas¢ OWtamanie OPodpalenie
(prowadzenie w stanie OPrzemoc fizyczna / zaniedbanie OUporczywe OWypadek samochodowy OCelowe
nietrzezwos$ci / pod wptywem dziecka nekanie (prowadzenie w stanie uszkodzenie mienia
Srodka odurzajacego) OMolestowanie seksualne dziecka (stalking) nietrzezwosci / pod wptywem OOszustwo /
OWypadek samochodowy OWypadek samochodowy OPorwanie $rodka odurzajgcego) przestepstwo
(inny) (prowadzenie w stanie nietrzezwosci/ | CJAtak DWypadek samochodowy (inny finansowe
DAtak terrorystyczny pod wptywem $rodka odurzajgcego) | terrorystyczny | niz prowadzenie w stanie
OPodpalenie OWypadek samochodowy (inny niz OPodpalenie | Nietrzezwosci / pod wptywem
OHandel ludzmi prowadzenie w stanie nietrzezwosci/ | ONapad srodka odurzajacego)
dinny rodzaj zabéjstwa pod wptywem srodka odurzajacego) | rabunkowy DHandel ludzmi

OPornografia dziecieca OHandel ONapad rabunkowy (bez obrazen)

dinne (nalezy wskazac, jakie): ludzmi Oinne (nalezy wskazac, jakie):
Nr zgtoszenia przestepstwa: Oddziat policji lub organ wymiaru sprawiedliwosci

otrzymujacy zgtoszenie:

Miejsce przestepstwa (Nalezy zaznaczy¢ tylko jedna opcje). OPraca [OWitasny budynek  [OBudynek mieszkalny OPubliczna ulica

[OMetro/autobus  [JParking [JRestauracja/bar [1Szkota/teren szkolty [1Centrum handlowe [linne (nalezy podac, jakie):

Okreg, w ktérym doszto do przestepstwa: Data przestepstwa: Data zgtoszenia przestepstwa:
Jezeli miedzy datg popetnienia przestepstwa a datg jego zgtoszenia uptyneto wiecej niz 7 dni, nalezy wskazac przyczyne:

Jesli od daty popetnienia przestepstwa do daty ztozenia niniejszego wniosku uptyneto wigcej czasu niz rok, nalezy wskazac przyczyne:

Opisz przestepstwo witasnymi stowami:




4. Restytucja:

Czy prokuratura zwrdcita sig¢ do sgdu o orzeczenie restytucji? OTak CINie CINie wiem

Czy sad nakazat podejrzanemu zaptacenie restytucji? OTak (kwota w USD ) CINie [Jeszcze nie

5. Opowiedz nam o wydatkach poniesionych w zwiazku z tym przestepstwem. (Nalezy zaznaczyc¢ wszystkie pasujgce opcje).

UWAGA - jesli kwalifikujesz sie do rekompensaty, OVS moze zwrdéci¢ wymienione ponizej koszty. O te elementy nalezy sie réwniez ubiega¢ w ramach
sgdownie orzeczonej restytuciji. Zachecamy wnioskodawcoéw do udostepniania tych informacji prokuratorom, jesli toczy sie sprawa karna. Odwiedz
https://ovs.ny.qgov/legal-information, aby uzyska¢ wiecej informacii.

OWydatki medyczne / karetka CJUtrata pomocy OUtracone wynagrodzenie OTransport prywatny

[Sprzatanie miejsca finansowej (tylko OSchronisko dla ofiar przemocy OWydatki medyczne / pomoc
przestepstwa wniosek dot. zgonu) domowej psychologiczna

OUrzadzenie / system ochrony ORehabilitacja zawodowa OPrzeprowadzka/magazynowanie OKoszty sadowe

OPomoc psychologiczna OPogrzeb/pochowek CNiezbedne mienie osobiste

OlInne (nalezy wskazac, jakie):

6. Nalezy wypisa¢ wszystkie niezbedne rzeczy osobiste, takie jak gotowka, okulary lub odziez, ktére wymagaja wymiany
z powodu tego przestepstwa. (Jesli nie ma, nalezy przejs¢ do punktu 7).

Opisz, co zostato utracone/uszkodzone: Koszt Opisz, co zostato utracone/uszkodzone: Koszt
1. USD 3. USD
2. USD 4. USsSD
7. Zaznacz pola dotyczace innych swiadczen lub ubezpieczen, ktére moga pomoéc w pokryciu wydatkéw zwigzanych z tym
przestepstwem:
OOPrywatne ubezpieczenie zdrowotne (optacane samodzielnie CIChild Health Plus [JSSDI (ubezpieczenie dla os6b OUbezpieczenie
lub przez pracodawce) z niepetnosprawnoscia z wtasciciela domu /
ubezpieczenia spotecznego) / najemcy
Swiadczenia z tytutu
niepetnosprawno$ci
[ODodatkowe ubezpieczenie zdrowotne COMedicare [JOdszkodowanie pracownicze OUbezpieczenie
samochodowe
[JUbezpieczenie zdrowotne NYS Marketplace COMedicaid O Swiadczenia dla weteranéw OBrak
CINYS Essential Plan Olnne:

8. Czy reprezentuje Cie prywatny adwokat (nie prokurator)? OTak [CINie
Jesli tak:

Imig i nazwisko adwokata Adres Nr telefonu

9. Upowaznienie do rozmowy z przedstawicielem
Jesli chcesz zezwoli¢ cztonkowi rodziny, znajomemu lub innej osobie na prowadzenie rozméw z OVS w sprawie Twojego roszczenia, podaj dane ponizej:

)

Imie i nazwisko osoby Adres Nr telefonu

10. Upowaznienie ofiary/wnioskodawcy
PRZYJMUJE DO WIADOMOSCI, ze przyjecie rekompensaty od Biura Pomocy Ofiarom (Office of Victim Services, OVS) ustanawia zastaw na rzecz
stanu Nowy Jork w odniesieniu do dochodzenia roszczen zwigzanych z przestepstwem, na ktérym bazuje to roszczenie, w tym na jakimkolwiek
orzeczeniu, ugodzie lub ptatno$ci dotyczgcych restytucji. Upowazniam kazdego przedsiebiorce pogrzebowego, adwokata, pracodawce, policje lub inny
organ publiczny, towarzystwo ubezpieczeniowe oraz kazdg osobe, ktéra Swiadczyta ustugi w zwigzku z powyzszym lub ma o tym wiedze, do
przekazania OVS lub jego przedstawicielom nastepujacych informacji: dokumenty dotyczgce ubezpieczeh pracowniczych, informacje dotyczace
przestepstwa badz wszelkich obrazen lub $mierci w wyniku przestgpstwa oraz informacje dotyczace tego wniosku. W przypadku przyznania
rekompensaty upowazniam OVS do dokonywania ptatnosci bezposrednio na rzecz $wiadczeniodawcy. Ponadto upowazniam OVS do udostepniania
moich informacji i dokumentacji zebranej w zwigzku z tym wnioskiem pracownikom lokalnego Programu Pomocy dla Ofiar (ang. Victim Assistance
Program, VAP) wymienionego w tym wniosku lub dowolnej jednostce samorzadu lokalnego ds. pomocy ofiarom przestepstw ustanowionej w stanie
Nowy Jork, aby pracownicy VAP lub jednostka samorzadu lokalnego mogli poméc OVS w rozpatrzeniu mojego wniosku, podjeciu decyziji
i koordynowaniu ustug. Jesli powyzej wskazatem(-am) prywatnego adwokata, upowazniam roéwniez OVS do udostepniania moich informacji
i dokumentacji zebranej w zwigzku z tym wnioskiem adwokatowi, aby umozliwi¢é mu dziatanie w charakterze mojego przedstawiciela. Rozumiem,
ze oprocz niniejszego upowaznienia potrzebne bedzie oddzielne zawiadomienie o stawiennictwie (Notice of Appearance) od mojego ad wokata. Jesli
w niniejszym wniosku zostat wskazany czionek rodziny, znajomy lub inna osoba, upowazniam OVS do udostepniania tej osobie moich informacji
i dokumentacji zebranej w zwigzku z tym wnioskiem, aby umozliwi¢ jej zapewnienie mi pomocy w zwigzku z tym wnioskiem. Oswiadczam, ze informacje
podane przeze mnie w tym wniosku i wszystkich dokumentach dotyczgcych tego wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym i kompletne. Wiem,
ze sktadanie fatszywych o$wiadczen w tym wniosku lub sktadanie fatszywych dokumentéw zwigzanych z tym wnioskiem stanowi przestepstwo
podlegajace karze. Przyjmuje do wiadomosci, ze wypetnienie niniejszego wniosku nie gwarantuje przyznania swiadczenia.
Kserokopia tego upowaznienia ma takg sama moc prawng jak oryginat.

)
’ Podpis wnioskodawcy Data Numer telefonu w ciggu dnia
E-mail: Preferowany jezyk rozmowy: [angielski hiszpanski chinski

Olarabski  Ohaitanski wioski Clkoreanski Urosyjski  Ojidysz
Ubengalski Ufrancuski Curdu

Potrzebny ttumacz ustny: [ Tak CINie Olnne



https://ovs.ny.gov/legal-information

W celu umozliwienia rozpatrzenia wniosku przeslij do OVS nastepujace dokumenty. Zachowaj kopie tych dokumentéw.

*  Wszystkie rachunki i paragony za wydatki zwigzane z towarami i ustugami opisanymi w sekcjach 5 i 6 niniejszego
formularza roszczenia.

*  Wypetniony, podpisany formularz wniosku.

» Jeden wypehiony formularz HIPAA dla kazdego dostawcy ustug medycznych i zdrowia psychicznego, z ktérego ustug
zwigzanych z tym przestepstwem korzystates(-as).

»  Pisma od ubezpieczycieli lub agencji rzgdowych odmawiajgce lub autoryzujgce ptatnosci zwigzane z towarami i ustugami
opisanymi przez Ciebie w sekcjach 5 i 6 niniejszego formularza roszczenia.

Pamietaj: musisz wystawic¢ rachunek na towarzystwo ubezpieczeniowe lub plan $wiadczen, zanim OVS bedzie mogto
dokonac ptatnosci.

Dokumenty nalezy przesta¢ pocztg na adres: New York State Office of Victim Services
AE Smith Building
80 S. Swan Street
Albany, NY 12210-8002

Dokumenty mozna przestaé tez pocztg elektroniczng na adres: ovsintake@ovs.ny.gov
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*HIPAA¥ Nr oficjalnego formularza OCA: 960

UPOWAZNIENIE DO PRZEKAZYWANIA INFORMACJI O ZDROWIU NA PODSTAWIE HIPAA
[Ten formularz zostal zatwierdzony przez Wydzial Zdrowia Stanu Nowy Jork]
Imi¢ i nazwisko pacjenta Data urodzenia Numer ubezpieczenia spotecznego

XXX-XX-_

Adres pacjenta

Ja lub upowazniony przeze mnie przedstawiciel sktadamy wniosek o przekazanie informacji dotyczacych zdrowia w odniesieniu do mojej opieki i leczenia
zgodnie z niniejszym formularzem:

Zgodnie z przepisami obowigzujacymi w stanie Nowy Jork i zasadg prywatno$ci wynikajaca z ustawy Health Insurance Portability and Accountability Act
21996 r. (HIPAA) rozumiem, Ze:

1. To upowaznienie moze obejmowac ujawnienie informacji dotyczacych LECZENIA UZALEZNIENIA OD ALKOHOLU i NARKOTYKOW ORAZ
ZDROWIA PSYCHICZNEGO, oprocz notatek z psychoterapii, oraz POUFNYCH INFORMACJI DOTYCZACYCH HIV* wylacznie pod warunkiem
umieszczenia inicjaldow w odpowiednim wierszu w punkcie 9(a). W przypadku gdy informacje o zdrowiu opisane ponizej obejmuja ktorykolwiek z tych
rodzajow informacji, a ja umieszcze swoje inicjaly w wierszu w polu w punkcie 9(a), tym samym jednoznacznie upowazniam do ujawnienia takich informacji
osobom wskazanym w punkcie 8.

2. Je$li wyrazam zgode na ujawnienie informacji dotyczacych HIV, leczenia uzaleznienia od alkoholu lub narkotykdw badz leczenia chordb psychicznych,
odbiorca nie moze dalej ujawnic takich informacji bez mojej zgody, chyba ze jest to dozwolone na mocy prawa federalnego lub stanowego. Rozumiem,
ze mam prawo zazadaé listy osob, ktore moga otrzymaé lub wykorzysta¢ bez upowaznienia moje informacje dotyczace HIV. W przypadku dyskryminacji
ze wzgledu na ujawnienie informacji dotyczacych HIV mogg si¢ skontaktowac z New York State Division of Human Rights pod numerem (212) 480-2493
lub New York City Commission of Human Rights pod numerem (212) 306-7450. Instytucje te sa odpowiedzialne za ochrong moich praw.

3. Mam prawo do wycofania niniejszego upowaznienia w dowolnym momencie, wysylajac pisemne powiadomienie do wymienionego ponizej
$wiadczeniodawcy. Rozumiem, ze mam prawo wycofac to upowaznienie, chyba ze na jego podstawie podjeto juz dziatania.

4. Rozumiem, ze podpisanie tego upowaznienia jest dobrowolne. Moje leczenie, ptatno$¢, wiaczenie do planu zdrowotnego lub uprawnienia do §wiadczen
nie bedg uzaleznione od wyrazenia przeze mnie zgody na to ujawnianie.

5. Informacje ujawnione na mocy tego upowaznienia mogg zosta¢ dalej ujawnione przez odbiorce (z wyjatkiem przypadkow wymienionych powyzej
w punkcie 2), przy czym ujawnienie takie moze nie podlega¢ dalszej ochronie na mocy przepisow federalnych lub stanowych.

6. NINIEJSZE UPOWAZNIENIE NIE UPOWAZNIA DO OMAWIANIA MOICH INFORMACJI O ZDROWIU LUB OPIEKI MEDYCZNEJ
Z OSOBAMI INNYMI NIZ ADWOKAT LUB AGENCJA RZADOWA WYMIENIONA W PUNKCIE 9(b).

7. Nazwa i adres §wiadczeniodawcy lub podmiotu odpowiedzialnego za udostepnianie tych informacji:

8. Imiona i nazwiska oraz adresy 0sob lub kategoria 0sob, do ktorych zostang przestane te informacje:

NYS OFFICE OF VICTIM SERVICES - AE SMITH BLDG., 80 S. SWAN ST., ALBANY, NY 12210-8002

9(a). Konkretne informacje, ktore majg zosta¢ udostgpnione:
U Dokumentacja medyczna od (wstawié¢ date) do (wstawic datg)
O Cata dokumentacja medyczna, w tym historia choroby, notatki z gabinetu (z wyjatkiem notatek z psychoterapii), wyniki badan, badania
radiologiczne, filmy, skierowania, konsultacje, rachunki, rejestry ubezpieczeniowe i dokumentacja przestane przez innych cztonkow personelu

medycznego.
Q Inne: Zataczy¢: (wskazaé poprzez wpisanie inicjalow):
Leczenie uzaleznienia od
alkoholu/narkotykéw
Informacje dotyczace zdrowia psychicznego
Upowaznienie do omawiania informacji o zdrowiu Informacje dotyczace HIV
(b) Q Wstawiajac tutaj inicjaty, upowazniam

Inicjaty Imig¢ i nazwisko cztonka personelu medycznego
do omawiania moich informacji o zdrowiu z moim adwokatem lub instytucja rzadowa wymieniong tutaj:

NEW YORK STATE OFFICE OF VICTIM SERVICES

(Imig 1 nazwisko adwokata / nazwa firmy lub nazwa agencji rzadowe;j)

10. Przyczyna ujawnienia informacji: 11. Data lub zdarzenie, po ktorym niniejsze upowaznienie wygasnie:
Na Zqdanie osoby w celu ustalenia kwalifikacji do swiadczen Biura To upowaznienie wygasnie z chwilg wygasnigcia kwalifikacji danej
Pomocy Ofiarom stanu Nowy Jork (New York State Office of Victim osoby do $wiadczen Biura Pomocy Ofiarom.
Services).

12. Imi¢ i nazwisko osoby podpisujacej formularz, jesli pacjent nie sklada 13. Pelnomocnictwo do ztozenia podpisu w imieniu pacjenta:

podpisu:

Wszystkie punkty tego formularza zostaty wypelnione i uzyskatem(-am) odpowiedzi na pytania dotyczace tego formularza. Ponadto otrzymatem(-am) kopie
formularza.

Data:

Podpis pacjenta lub przedstawiciela prawnego.

* Ludzki wirus niedoboru odpornosci, ktory powoduje AIDS. Ustawa o zdrowiu publicznym stanu Nowy Jork chroni informacje, ktore
w uzasadniony sposob moglyby umozliwi¢ poznanie tozsamosci osoby majacej objawy lub zakazenie HIV, oraz informacje dotyczace os0b
kontaktujgcych si¢ z taka osoba.



